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RESUMO 
Pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) são expostos frequentemente a 
ventilação mecânica (VM) e imobilismo, que causam grande impacto na capacidade funcional 
durante a internação e após a alta da UTI, aumentando a mortalidade. A diminuição da 
funcionalidade pode ser avaliada de várias maneiras, entretanto, uma avaliação objetiva da 
capacidade de exercício ou trabalho geralmente é considerada a maneira mais eficiente de 
quantificar o status funcional de um indivíduo.  
 O objetivo principal foi avaliar a força muscular e a funcionalidade dos pacientes críticos no 
momento da alta da UTI. Foi avaliada, ainda, a correlação destas variáveis com as variáveis 
pertinentes a sua internação, como tempo de VM, tempo de internação na UTI, tempo de sedação, 
dentre outras.  
Trata-se de um estudo transversal, onde foram incluídos 61 pacientes da UTI do Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre que permaneceram por mais de 24h em ventilação mecânica. A força 
muscular foi avaliada através da dinamometria manual e da escala Medical Research Council 
(MRC) e a funcionalidade foi avaliada através da aplicação do Teste de Velocidade de Marcha e do 
Timed Up and Go (TUG). Para algumas análises, a amostra foi dividida em dois grupos, separando 
os pacientes que foram aptos e realizaram os testes funcionais (Grupo 1) dos inaptos, que não 
realizaram os mesmos (Grupo 2).  
Observamos na amostra total estudada, correlações significativas da força de preensão 
palmar e da escala MRC com tempo de internação na UTI e tempo de ventilação mecânica. Ao 
realizarmos a mesma análise dentro de cada grupo, observamos correlações significativas de força 
de preensão palmar (FPP) com tempo de internação na UTI e tempo de VM em ambos os grupos; 
em relação a escala MRC, observamos correlação significativa com tempo de VM no Grupo 2. Na 
comparação entre os grupos, foram observadas diferenças significativas em relação a FPP bem 
como a escala MRC, sendo os melhores resultados apresentados pelos pacientes do Grupo 1.  A 
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velocidade de marcha apresentou correlação significativa com tempo de internação na UTI, 
demonstrando ter uma relação inversa com esta variável.  
Sendo assim, concluímos que a diminuição de força muscular está relacionada ao tempo de 
internação na UTI e ao tempo de ventilação mecânica e possui reflexo clínico sobre a 
funcionalidade dos pacientes críticos após a sua alta, uma vez que foi fator determinante na aptidão 
para realização dos testes funcionais. Velocidade de marcha demonstrou estar associada ao tempo 
de internação na UTI. 
 
ABSTRACT 
Intensive Care Unit (ICU) patients are frequently exposed to mechanical ventilation (MV) 
and immobility, which cause a great impact on functional capacity during hospitalization and after 
ICU discharge, increasing mortality. Decreased functionality can be assessed in a number of ways, 
however, an objective assessment of exercise or work ability is generally considered the most 
efficient way to quantify an individual's functional status. 
 The main objective was to evaluate muscular strength and functionality of critical patients 
at the time of ICU discharge. It was also evaluated the correlation of these variables with the 
variables pertinent to their hospitalization as time of MV, length of ICU stay, time of sedation, 
among others. 
This is a cross-sectional study, which included 61 patients from the ICU of the Hospital de 
Clínicas of Porto Alegre who remained for more than 24 hours in mechanical ventilation. Muscle 
strength was assessed using manual dynamometry and MRC scale and the functionality was 
evaluated through the application of the Gait Speed Test and Timed Up and Go. For some analyzes, 
the sample was divided in two groups, separating the patients who were eligible and performed the 
functional tests (Group 1) of the individuals who did not perform the same (Group 2). 
We observed in the total sample studied, significant correlations of hand grip strength and 
MRC scale with length of ICU stay and mechanical ventilation time. When we performed the same 
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analysis within each group, we observed significant correlations of hand grip strength with length of 
stay in the ICU and time of MV in both groups; in relation to the MRC scale, we observed a 
significant correlation with time of MV in Group 2. In the comparison between the groups, 
significant differences were observed regarding hand grip strength and the MRC scale, and the best 
results were presented by patients in Group 1. Gait speed showed a significant correlation with ICU 
length of stay, showing an inverse relationship with this variable. 
Thus, we conclude that the decrease in muscular strength is related to the length of ICU stay 
and the time of mechanical ventilation and has a clinical reflex about the functionality of critical 
patients after discharge, since it was a determining factor in the ability to perform the functional 
tests. The gait velocity was associated with the length of ICU stay. 
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INTRODUÇÃO 
Capacidade funcional é definida como a aptidão de um indivíduo em realizar suas atividades 
de vida diária (1,2). Esta capacidade pode ser reduzida ou completamente perdida em decorrência 
de doenças crônicas ou de algum processo patológico agudo de natureza médica, traumática ou 
cirúrgica (3).  
Visto que a expectativa de vida vem aumentando em todo o mundo, para que ocorra um 
retorno à vida social com o mínimo de qualidade de vida de pacientes que estiveram criticamente 
doentes, se faz necessário conhecer o status funcional que estes indivíduos possuem após a 
internação em uma unidade de terapia intensiva (UTI).   
A incapacidade funcional está atrelada às condições de saúde, principalmente em pacientes 
crônicos e pacientes críticos, tendo em vista o impacto que a mesma possui sobre as atividades 
desenvolvidas no cotidiano. Conforme Farias e colaboradores (4) relatam em seu estudo, a 
necessidade de se conhecer o que acontece com os pacientes após o diagnóstico, com o decorrer do 
tempo, principalmente pacientes crônicos e/ou vítimas de injúrias de qualquer natureza, torna-se 
cada vez mais importante para a área da saúde. 
Por este motivo, conhecer a funcionalidade de pacientes que sobrevivem à UTI, levando em 
consideração as variáveis a que estão sujeitos durante a sua internação, poderia ser utilizado como 
um instrumento para a tomada de decisão acerca do prognóstico desses pacientes pela equipe 
assistencial. 
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1. REFERENCIAL TEÓRICO 
 
1.1. Funcionalidade e Unidade de Terapia Intensiva 
Internações em Unidades de Terapia Intensiva geralmente são decorrentes de instabilidades 
clínicas e/ou admissões cirúrgicas que requerem monitorização contínua e suporte ventilatório, 
sendo o mesmo fornecido de maneira invasiva na maioria das vezes (5,6). Apesar dos seus 
benefícios, a utilização do suporte ventilatório invasivo não está isenta de complicações. O 
surgimento de doenças adjacentes, pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) (7), efeitos 
colaterais de medicamentos e restrição ao leito podem prolongar o período em ventilação mecânica, 
dificultando ainda mais a melhora clínica dos pacientes (8).  
Devido a um período extenso de inatividade, pacientes em ventilação mecânica prolongada 
podem apresentar fraqueza muscular respiratória, atrofia muscular nos membros e diminuição da 
capacidade de realizar atividades cotidianas (9,10). Dentre outros processos, ocorre um aumento do 
estresse oxidativo, que causa danos às proteínas musculares, diminuindo a sua função (11). Estados 
de inflamação crônica também contribuem para o aparecimento de disfunções na musculatura 
esquelética. Um estudo demonstrou que após uma semana em repouso no leito, a força muscular 
pode diminuir em torno de 20%, com uma perda adicional de 20% a cada semana subsequente (12).   
Fraqueza muscular adquirida na UTI é uma complicação frequente em pacientes críticos, 
com uma incidência de 46% em pacientes com sepse, ventilação mecânica prolongada e múltiplas 
disfunções orgânicas (13). Acredita-se que o desenvolvimento da fraqueza adquirida na UTI seja 
um importante mediador de deficiências físicas durante e após a alta da mesma (14). 
Todos esses fatores colaboram com a diminuição do status funcional desse perfil de 
paciente, bem como aumentam o seu grau de mortalidade. Dentre eles, tempo de internação na UTI 
e tempo de ventilação mecânica são considerados os fatores de maior impacto no prejuízo funcional 
(15-18).   
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Tendo em vista o aumento da expectativa de vida, bem como o avanço tecnológico, o 
número de pacientes críticos sobreviventes advindos de unidades de terapia intensiva também 
aumentou, refletindo as consequências desta experiência na qualidade de vida e na funcionalidade 
dos mesmos após a sua alta (19,20). A relevância das debilidades físicas já foi descrita em 
sobreviventes da síndrome do desconforto respiratório agudo, os quais continuaram a sofrer os 
efeitos dessa perda pelos 5 anos seguintes à resolução da condição crítica (21).   
Em 2001, a Organização Mundial da Saúde (OMS) aprovou a elaboração da Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) (22). A CIF é um sistema de 
classificação que descreve a funcionalidade e a incapacidade relacionadas às condições de saúde, 
refletindo uma nova abordagem que deixa de focar apenas nas consequências da doença, mas 
também classifica a saúde pela perspectiva biológica, individual e social em uma relação 
multidirecional 20. Nesse contexto, a CIF é uma ferramenta criada para fornecer uma linguagem 
comum para descrição dos fenômenos relacionados aos estados de saúde, sendo o mais recente e 
abrangente modelo taxonômico para a funcionalidade e a incapacidade dentro de uma perspectiva 
universal e unificada. O novo modelo propõe uma diferente visão sobre a deficiência e a 
incapacidade, superando assim o modelo biomédico predominante (23,24).  
A informação é organizada em duas partes, com dois componentes cada. A parte 1, 
funcionalidade e incapacidade, consiste nos domínios de funções e estruturas do corpo e atividades 
e participação. A parte 2, fatores contextuais, é formada pelos fatores ambientais e pessoais (não 
passíveis de classificação até o momento). A descrição da funcionalidade envolve a presença de um 
qualificador que funciona com uma escala genérica de 0 a 4, onde 0 significa ausência de 
deficiência e 4 indica deficiência completa. Os qualificadores demonstram a magnitude da 
deficiência, limitação, restrição, barreiras ou facilitadores das condições de saúde (25). 
Essa classificação complementa os indicadores que tradicionalmente têm seu foco em óbitos 
ou doenças, mas não captura adequadamente as consequências da doença nos indivíduos e nas 
populações. Os conceitos apresentados na classificação introduzem um novo paradigma para pensar 
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e trabalhar a deficiência e a incapacidade, não somente percebidas como consequência das 
condições do binômio saúde/doença, mas determinadas também pelo contexto do meio ambiente 
físico e social, pelas distintas percepções culturais e atitudes diante da deficiência, pela 
disponibilidade de serviços e de legislação (26). Este modelo de entendimento da funcionalidade e 
da incapacidade é fundamental para o diagnóstico clínico das consequências das condições de 
saúde, atribuições e gestão das intervenções, além da avaliação dos resultados do tratamento (27).  
Entretanto, existem algumas dificuldades para a implementação da CIF na prática clínica, 
uma vez que essa classificação não determina os instrumentos adequados para a avaliação da 
incapacidade e da funcionalidade. O uso apropriado de um instrumento depende da escolha do 
usuário e de seu propósito, havendo diversas opções disponíveis. Por este motivo, ainda se fazem 
necessários refinamentos e modificações nesta classificação (28).  
A funcionalidade pode ser avaliada de várias maneiras. Questionários, por exemplo, podem 
demonstrar a percepção que os pacientes possuem de si mesmos em relação ao que são capazes de 
fazer. Da mesma forma, relatos de cuidadores também colaboram para elucidar a habilidade de os 
pacientes realizarem atividades de vida diária bem como outras tarefas (29).  
Escalas funcionais geralmente são os métodos preferidos para avaliação de pacientes 
criticamente doentes, tanto dentro das unidades de terapia intensiva quanto após a alta das mesmas 
(30-33). Índice de Barthel, escala de Medida de Independência Funcional (MIF), Índice de Status 
Funcional para UTI, dentre outras, são instrumentos validados e comumente utilizados para esta 
finalidade. No entanto, cada escala é escrita e pontuada de forma diferente, sendo assim, deve-se ter 
cautela ao escolher a escala e/ou índice que melhor se encaixa para determinada avaliação. O perfil 
da população a ser avaliada, assim como a característica e o estágio da sua condição clínica, devem 
ser observados para a escolha do instrumento adequado (34).      
Por outro lado, uma avaliação objetiva da capacidade de exercício ou trabalho geralmente é 
considerada a maneira mais eficiente de quantificar o status funcional de um indivíduo (35). No 
ambiente hospitalar, a utilização de instrumentos para avaliação do desempenho físico dos pacientes 
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possui grande importância, principalmente quando os mesmos são preditores de consequências 
negativas e podem indicar a necessidade de intervenções específicas (36,37).  
Tratando-se de pacientes criticamente doentes, uma avaliação precisa do seu nível de 
funcionalidade, considerando as condições às quais eles foram submetidos durante sua internação, 
pode auxiliar nas decisões acerca do seu tratamento (38), de maneira que os mesmos sejam 
reinseridos na sociedade de uma forma mais efetiva e saudável.  
Neste contexto, a mensuração da força muscular bem como da capacidade funcional através 
de instrumentos como a escala Medical Research Council, Teste de Preensão Palmar (ou 
Dinamometria Manual), Teste de Velocidade de Marcha, Time Up and Go, entre outros, vêm sendo 
utilizados na avaliação da funcionalidade de indivíduos hospitalizados, incluindo pacientes críticos 
(39-46).  
Minimizar o comprometimento funcional vem sendo a meta primária no tratamento do 
paciente crítico após a sua alta da UTI e/ou hospitalar. Entretanto, existem poucos estudos que 
avaliam os efeitos da hospitalização no estado funcional desse grupo de pacientes (47,48). 
 
1.2. Avaliação da Força Muscular 
Pacientes com fraqueza muscular adquirida na UTI possuem uma gama de achados 
patológicos nos nervos periféricos e no músculo esquelético, assim como a já descrita 
polineuropatia do doente crítico (49). A recuperação dessas desordens pode levar meses ou anos 
(50). Debilidades subclínicas também podem contribuir para a limitação física comumente 
encontrada em pacientes críticos sobreviventes (51). 
Fraqueza muscular pode ser um preditor independente de mortalidade em muitas populações 
(52,53,54), e existe um interesse particular na terapia intensiva sobre esse assunto, tendo em vista 
que pacientes críticos vêm mostrando possuir de 50% a 80% de risco de desenvolver anormalidades 
neuromusculares. Dentre elas encontra-se a fraqueza muscular adquirida na UTI, que está associada 
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ao aumento da morbidade e mortalidade, bem como ao tempo prolongado de ventilação mecânica, 
podendo diminuir o estado funcional desses pacientes por até 1 ano após a alta hospitalar (55).  
Testes neurofisiológicos como a eletromiografia,podem ser realizados facilmente na maioria 
dos pacientes internados na UTI; contudo, a sua interpretação requer conhecimentos específicos. 
Em contrapartida, um exame que avalie a força à beira do leito, como a escala MRC e o Teste de 
Preensão Palmar, por exemplo, podem ser realizados facilmente por diversos profissionais da saúde 
(56). 
A escala Medical Research Council é um instrumento de avaliação manual da força 
muscular, desenvolvida e validada inicialmente em pacientes com Síndrome de Guillain-Barré (57), 
que atualmente possui ampla utilização em pacientes críticos durante e após a sua internação em 
centros de terapia intensiva (58,59). É considerada como um preditor independente de mau 
prognóstico, bem como de mortalidade intra-hospitalar dessa população (60).  É avaliado de forma 
manual, bilateralmente, o nível de força de seis grupos musculares: abdutores de ombro, flexores de 
cotovelo, extensores de punho, flexores de quadril, extensores de joelho e flexores dorsais de 
tornozelo (57). A escala consiste em um sistema de pontuação de 0 a 5, sendo 60 o valor máximo de 
pontuação: 0=ausência de contração muscular, 1=traço de contração, 2=movimento com a 
gravidade eliminada, 3=movimento contra a gravidade, 4=movimento contra a gravidade e 
resistência manual e 5=força normal.  De Jonghe e colaboradores (61) relataram que um escore total 
na MRC ≤48 é sensível para o diagnóstico de fraqueza muscular adquirida na UTI.  
O teste de preensão palmar, ou dinamometria manual, consiste em uma medida de força 
voluntária máxima da mão e é descrita como a maneira mais simples de avaliar a força muscular 
(62). É uma medida validada, confiável e viável para múltiplas populações e se correlaciona 
eficazmente com força em outros grupos musculares, sendo considerada um bom indicador da força 
muscular total (52,54,63). Força de preensão palmar também é descrita como um marcador 
importante na avaliação da sarcopenia, estado nutricional e fragilidade em idosos (64,65,66). 
Também é considerada um preditor de mortalidade prematura, início precoce de incapacidade, 
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complicações pós-operatórias, aumento da duração da internação hospitalar, fraturas e declínio 
cognitivo nesta população (67,68,69). Em pacientes críticos, força de preensão palmar, assim como 
a escala MRC, é considerada um preditor independente de mau prognóstico e mortalidade intra-
hospitalar (60).    
No que se refere ao número de repetições realizadas no teste, há variações na literatura entre 
uma e quatro tentativas (70). As recomendações da American Society of Hand Therapistis (71) e da 
American Society for Surgery of the Hand (72) são de que sejam realizadas três medidas. 
Entretanto, há divergência na forma de análise dessas medidas, que podem ser feitas a partir de uma 
única tentativa, do melhor valor obtido ou da média dos valores encontrados (70). A média de três 
tentativas apresenta a maior confiabilidade.  Terapeutas e médicos indicam esta forma ou a análise 
do maior valor entre as três tentativas, tanto para avaliação clínica do paciente quanto para o 
propósito de pesquisa (73). Em estudo realizado por Haidar e colaboradores (74), constatou-se que, 
tanto a média entre três tentativas, quanto o valor de uma única medida, apresentaram alta 
consistência, sem diferença significativa entre os métodos. 
O tempo de realização do teste varia entre 3 e dez segundos (70), entretanto não há diferença 
significativa entre os mesmos conforme a pesquisa de Kamimura e Ikuta (75).   
Sabe-se que existem diferenças de força de preensão entre a mão dominante e a não 
dominante. Estudos trazem que a mão dominante apresenta maior força em comparação com a não 
dominante, com uma diferença de aproximadamente 10% (63), além de ter também relação com o 
sexo (70). Em alguns protocolos já utilizados, a dominância é considerada, geralmente, optando-se 
por iniciar o teste pelo lado dominante (74). Contudo, existem estudos que utilizaram apenas o 
membro dominante para a aferição da força de preensão palmar (56,60,76).  
Força de preensão inferior a 26 kg para homens e a 16 kg para mulheres são considerados 
pontos de corte para definição de fraqueza muscular na população idosa (77). Devido à 
complexidade e variedade de condições clínicas, não há relatos na literatura sobre valores de 
referência para indivíduos criticamente doentes. 
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Diferente de outros métodos, o teste de preensão palmar pode ser realizado facilmente a 
beira do leito, o que o torna uma boa escolha para utilização no ambiente hospitalar. 
 
1.3. Testes Funcionais  
A avaliação da capacidade funcional geralmente é realizada como forma de quantificar o 
reflexo da severidade de uma doença/condição clínica na habilidade em realizar atividades de vida 
diária. Para este fim, existem alguns testes funcionais que são utilizados na prática clínica (78). 
Entretanto, a maior parte dos estudos estão voltados para a população idosa e indivíduos portadores 
de doenças crônicas, como a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (78, 79,80). 
Dentre os testes validados e comumente utilizados para estas populações estão o Teste de 
Velocidade de Marcha, Teste do Degrau, Teste de Caminhada de 6 Minutos, Timed Up and Go 
(TUG) e o Teste de Sentar e Levantar. 
Em uma revisão (78) que avaliou as características e evidências disponíveis sobre as 
propriedades de medição dos referidos testes em pacientes com DPOC, os autores relataram que, 
apesar da falta de padronização dos protocolos, os mesmos podem ser utilizados na prática clínica 
como método de avaliação da funcionalidade desses pacientes. Observaram, ainda, que estes testes 
são bem tolerados pelos indivíduos e que são práticos e viáveis de serem realizados, considerando 
tempo, espaço e recursos disponíveis. Por fim observaram, também, que os testes trazem 
informações importantes sobre desfechos como mortalidade, capacidade de exercício e qualidade de 
vida. 
Ainda são pouco encontrados na literatura estudos que utilizem testes funcionais para avaliar 
pacientes críticos durante e/ou após a sua internação na UTI (81,82,83), tendo em vista o grau de 
complexidade desses pacientes e, consequentemente, a condição física dos mesmos no momento de 
sua alta. Porém, levando em consideração dois estudos recentes (79,80) que utilizaram o Teste de 
Velocidade de Marcha e o TUG na avaliação de idosos hospitalizados, que também é um perfil 
frágil de população, optou-se por utilizar esses dois testes funcionais no protocolo desta pesquisa.      
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O Timed Up and Go foi desenvolvido por Podsiadlo e Richardson (84) em 1991 a partir da 
versão denominada Get-up and Go, proposta por Matias e colaboradores (85) em 1986. Este teste 
tinha por objetivo, originalmente, avaliar clinicamente alterações do equilíbrio dinâmico em idosos 
durante o desempenho de uma tarefa com situações críticas para a queda. Os autores propuseram o 
uso do tempo em segundos para pontuar o teste, denominando-o Timed “Up & Go”, pois existia 
uma limitação na pontuação na escala original, principalmente em relação às categorias 
intermediárias.  
Sendo assim, a aplicação do referido instrumento consiste na mensuração do tempo de 
realização da seguinte tarefa: sair da posição sentado em uma cadeira, deambular três metros e 
retornar à posição inicial (84).  
Esse teste aborda muitas categorias especificadas pela CIF com relação à mobilidade e que 
são desempenhadas no dia a dia do indivíduo, como mudar a posição corporal, manter a posição do 
corpo, transferir a própria posição, andar e deslocar-se (86). A vantagem desse teste é a sua 
simplicidade e utilidade na avaliação da mobilidade funcional de pacientes antes, durante e após o 
tratamento.  
Na prática clínica, o TUG tem sido utilizado na avaliação da mobilidade funcional, do risco 
de quedas e do equilíbrio dinâmico em adultos, sendo considerado como uma ferramenta segura e 
com boa reprodutibilidade na avaliação do desempenho físico de idosos hospitalizados53. Segundo o 
Consenso Europeu de Trabalho com Pessoas Idosas (64),
 este teste também pode auxiliar no 
diagnóstico de sarcopenia nessa população. Martinez e colaboradores (80) confirmaram essa 
hipótese em seu estudo, ao relatarem que o TUG demonstrou ser preditor de sarcopenia em idosos 
hospitalizados. 
O TUG possui correlação com outro teste funcional já reconhecido, o Teste de Caminhada 
de 6 Minutos, possibilitando substituir o mesmo quando o objetivo for medir as limitações 
funcionais após a alta da UTI (83). 
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A velocidade de marcha, por sua vez, pode ser considerada um indicador sintético simples e 
acessível de vitalidade, pois integra as condições de funcionamento de diversos sistemas orgânicos 
(42,87) que possuem impacto na expectativa de vida.  
Esta variável demonstrou estar associada à sobrevivência em idosos em estudos de coorte 
epidemiológicos, bem como mostrou refletir o estado de saúde e status funcional (87-91). 
Diminuição da velocidade da marcha ao longo do tempo pode anunciar mortalidade a curto prazo, 
fornecendo uma oportunidade para abordar cuidados específicos, planejando e otimizando o 
atendimento ao fim da vida (92).  
A distância estabelecida para a realização do Teste de Velocidade de Marcha varia na 
literatura, com protocolos utilizando distâncias entre 8 e 10 metros (41,79), sendo utilizados para o 
cálculo da velocidade de marcha os 4 e 6 metros centrais, respectivamente, descartando-se os 2 
metros iniciais de aceleração e os 2 metros finais de desaceleração.   
A velocidade de marcha medida em 4 metros está associada a resultados clinicamente 
importantes em idosos, incluindo bem-estar percebido, deficiência cognitiva, admissão em casa de 
repouso, quedas, capacidade de exercício, saúde cardiovascular e mortalidade por todas as causas 
(42,93-96). Em pacientes com doença pulmonar crônica, particularmente DPOC, está associada 
com função pulmonar, capacidade funcional e qualidade de vida (97,98). Assim como o TUG, o 
teste de velocidade de marcha também está associado com o teste de caminhada de 6 minutos, 
podendo substituí-lo na avaliação desse perfil de paciente (41).  
Martinez e colaboradores (79), em seu estudo com idosos com idade ≥60 anos, aplicaram o 
Teste de Velocidade de Marcha utilizando a distância de 10 metros que, juntamente com a avaliação 
da massa muscular esquelética e da força de preensão palmar, serviu como critério para o 
diagnóstico de sarcopenia na população estudada. 
Velocidade de marcha inferior a 0,8 m/s para homens e mulheres está definida como baixo 
desempenho físico (93). Já velocidade de 1,0 m/s ou mais demonstrou sobrevivência além do 
esperado em uma análise de estudos de coorte com idosos acima de 65 anos (42).  
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Essa variável pode ser alterada com o treinamento e a reabilitação, o que faz com que seja 
um marcador potente de aumento ou declínio da funcionalidade, indicando desfechos como 
mortalidade e oferecendo oportunidade para uma intervenção precoce (92, 99). A sua avaliação 
requer pouco espaço, tempo e treinamento para ser realizada, o que a torna atrativa para o uso na 
prática clínica (58).  
 
2. JUSTIFICATIVA 
Devido ao aumento do número de pacientes que recebem alta das unidades de terapia 
intensiva, aumentou também a necessidade de avaliar a real condição física que os mesmos 
apresentam neste momento. 
Uma avaliação precisa do grau de funcionalidade desses pacientes no momento da alta da 
UTI favorece a elaboração de um planejamento terapêutico adequado e focado nas reais 
necessidades desse perfil de população, bem como pode indicar alguns desfechos a curto e longo 
prazo. 
Há poucos estudos que avaliam de forma objetiva a funcionalidade dos pacientes críticos 
após a alta da UTI e que a relacionam com as constantes existentes nessa internação, como tempo 
de ventilação e tempo de estadia, por exemplo. 
 
3. OBJETIVOS 
 
3.1. OBJETIVOS GERAIS 
Avaliar a funcionalidade dos pacientes críticos no momento da alta da UTI através de um 
protocolo de mensuração de força muscular e da aplicação de testes funcionais.     
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3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
a) Avaliar a força de preensão palmar e o escore na escala MRC no momento da alta da 
UTI; 
b) Avaliar a velocidade de marcha e o desempenho no Timed Up and Go no momento da 
alta da UTI; 
c) Correlacionar força muscular e os testes funcionais com tempo de ventilação mecânica, 
tempo de internação na UTI, tempo de sedação e falhas de desmame ventilatório; escore 
de gravidade (Simplified Acute Physiology Score - SAPS3) e nível de comorbidade 
(Índice de Comorbidade de Charlson).  
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Resumo 
Introdução: Pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) são expostos 
frequentemente a ventilação mecânica (VM) e imobilismo, que causam grande impacto na 
capacidade funcional durante a internação e após a alta da UTI, aumentando a mortalidade. A 
diminuição da funcionalidade pode ser avaliada de várias maneiras, entretanto, uma avaliação 
objetiva da capacidade de exercício ou trabalho geralmente é considerada a maneira mais eficiente 
de quantificar o status funcional de um indivíduo. Objetivos: avaliar a força muscular e 
funcionalidade em pacientes críticos no momento da alta da UTI e correlacionar estas variáveis com 
tempo de VM e tempo de internação na UTI. Métodos: estudo transversal, onde foram incluídos 61 
pacientes da UTI do Hospital de Clínicas de Porto Alegre e que permaneceram por mais de 24h em 
ventilação mecânica. A força muscular foi avaliada através da dinamometria manual e da escala 
Medical Research Council (MRC); a funcionalidade foi avaliada através da aplicação do Teste de 
Velocidade de Marcha e do Timed Up and Go (TUG). As variáveis contínuas foram expressas 
através de média e desvio padrão ou mediana e intervalos interquartílicos; as categóricas em valor 
absoluto e percentual; as correlações foram calculadas por meio do coeficiente de correlação de 
Spearman. Foi adotado um nível de significância de 5%. Resultados: na análise total da amostra, 
observou-se correlações significativas da força de preensão palmar (FPP) e da escala MRC com 
tempo de internação na UTI e tempo de ventilação mecânica. Na análise intragrupos, se mantiveram 
as correlações de FPP com tempo de internação na UTI e tempo de VM em ambos os grupos; em 
relação a escala MRC, observamos correlação significativa com tempo de VM no Grupo 2. Na 
comparação entre os grupos, foram observadas diferenças significativas em relação a FPP e a escala 
MRC, sendo os melhores resultados apresentados pelos indivíduos do Grupo 1. Velocidade de 
marcha demonstrou ter correlação significativa com tempo de internação na UTI. Conclusão: A 
diminuição de força muscular está relacionada ao tempo de internação na UTI e ao tempo de 
ventilação mecânica e possui reflexo clínico sobre a funcionalidade dos pacientes críticos após a sua 
alta.  Velocidade da marcha se mostrou associada ao tempo de internação na UTI. 
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física. 
 
Abstract 
Background: Intensive Care Unit (ICU) patients are frequently exposed to mechanical 
ventilation (MV) and immobility, which cause a great impact on functional capacity during 
hospitalization and after ICU discharge, increasing mortality. Decreased functionality can be 
assessed in a number of ways, however, an objective assessment of exercise or work ability is 
generally considered the most efficient way to quantify an individual functional status. Objectives: 
to evaluate muscular strength and functionality in critically ill patients at ICU discharge and to 
correlate these variables with time of MV and ICU length of stay. METHODS: A cross-sectional 
study was carried out, in which 61 patients from the ICU of the Hospital de Clínicas of Porto Alegre 
were included and who remained for more than 24 hours in mechanical ventilation. The muscular 
strength was evaluated through manual dynamometry and the MRC scale; the functionality was 
evaluated through the application of the Gait Speed Test and the Timed Up and Go. Continuous 
variables were expressed through mean and standard deviation or median and interquartile ranges, 
categorical in absolute and percentage values; the correlations were calculated using the Spearman 
correlation coefficient. A significance level of 5% was adopted. Results: in the total analysis of the 
sample, there were significant correlations of hand grip strength and MRC scale with length of ICU 
stay and time of mechanical ventilation. In the intragroup analysis, the hand grip strength 
correlations were maintained with length of stay in the ICU and time of MV in both groups; in 
relation to the MRC scale, we observed a significant correlation with time of MV in Group 2. In the 
comparison between the groups, significant differences were observed in relation to hand grip 
strength and the MRC scale, with the best results presented by the individuals in Group 1. The gait 
velocity was significantly correlated with ICU length of stay. Conclusion: The decrease in muscular 
strength is related to the length of ICU stay and the time of mechanical ventilation and has a clinical 
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reflex on the functionality of critical patients after discharge. The gait velocity was associated with 
the length of ICU stay. 
Key-words: critical care, physiotherapy, muscle strength, artificial respiration, physical 
fitness. 
 
Introdução 
Pacientes internados em unidades de terapia intensiva (UTI) muitas vezes necessitam de 
suporte ventilatório invasivo para a manutenção das trocas gasosas (1). Este suporte, somado a 
períodos de imobilismo no leito, presença de mediadores inflamatórios, drogas sedativas e 
bloqueadores neuromusculares, determinam forte impacto sobre a força muscular e, 
consequentemente, o status funcional destes pacientes (2-6). 
 Os avanços tecnológicos ocorridos no âmbito da terapia intensiva nas últimas décadas 
contribuíram para um aumento da sobrevida dos pacientes críticos, onde a necessidade de 
implementação de protocolos que avaliam o real impacto sobre a capacidade física e a qualidade de 
vida, tornou-se elemento fundamental no cuidado destes pacientes. 
Grande parte dos estudos que avaliam pacientes críticos após a alta da UTI, utilizam escalas 
e/ou questionários em seus protocolos (7,8,9). Entretanto, uma avaliação objetiva da capacidade de 
exercício é considerada como a maneira mais eficiente de quantificar o status funcional de cada 
indivíduo. No ambiente hospitalar, a utilização de instrumentos para avaliar o desempenho físico 
dos pacientes tem grande importância, principalmente quando predizem desfechos negativos, 
implicando na necessidade de intervenções específicas (10,11). Neste contexto, testes funcionais 
como o Timed Up and Go (TUG) e Teste de Velocidade de Marcha  estão descritos na literatura 
como instrumentos confiáveis para a avaliação do status funcional, bem como possuem relação com 
outros desfechos clínicos importantes como mortalidade e qualidade de vida (12).  
Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a funcionalidade dos pacientes no momento 
da alta da UTI através de um protocolo de mensuração da força muscular e da aplicação de testes 
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funcionais. Como objetivo secundário, foi avaliada a correlação destas variáveis com o tempo de 
ventilação mecânica e com o tempo de internação na UTI. 
 
Material e métodos 
Estudo transversal realizado no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) no período de 
dezembro de 2016 a outubro de 2017. Foram elegíveis pacientes maiores de 18 anos, que 
permaneceram em ventilação mecânica por mais de 24h a partir da entrada na UTI e que se 
encontravam estáveis hemodinamicamente. Os critérios de exclusão foram diagnóstico de doença 
neurológica com comprometimento do sistema nervoso central, doença neuromuscular com 
diagnóstico prévio a internação, traumatismo cranioencefálico, amputação e/ou fratura de quaisquer 
membros, próteses de quadril, joelho ou ombro, quadros de agitação ou confusão,isolamento por 
microorganismo multirresistente (devido à complexidade de assepsia do material utilizado nas 
coletas) e quaisquer condições clínicas que impossibilitassem  a avaliação do paciente.  
A coleta de dados foi realizada no momento da alta da UTI ou até 24h após a mesma. O 
paciente foi convidado a participar do estudo e o aceite foi dado por meio da anuência do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). No caso em que os pacientes não apresentavam 
condições físicas para o consentimento, o mesmo foi obtido através de um familiar de primeiro 
grau, responsável pelo paciente.  
Foi aplicada a escala do Medical Research Council (MRC), para avaliação da força 
muscular dos membros superiores e inferiores, seguida da avaliação da força de preensão palmar 
(FPP) através da dinamometria manual.  Para avaliar a funcionalidade dos pacientes foram 
aplicados o Teste de Velocidade de Marcha e o teste Timed Up and Go.  
A escala MRC é um instrumento que avalia a força de contração muscular contra a 
resistência da gravidade ou do avaliador. Sua pontuação ordinal varia de zero (sem contração) até 5 
(força muscular normal) para cada um dos 12 grupos musculares. Assim, a pontuação total varia de 
zero a 60. O valor total ≤ 48 é considerado ponto de corte para fraqueza muscular (13,14). A 
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dinamometria manual foi realizada utilizando o dinamômetro digital da marca E-Clear (modelo 
EH101), seguindo o protocolo de três mensurações do membro dominante, sendo considerado para 
a análise o valor mais alto (15).  
Para a aplicação do TUG, solicitou-se ao indivíduo que se deslocasse da postura sentada na 
cadeira para de pé e deambulasse três metros, previamente marcados no chão, retornando à posição 
inicial, sendo mensurado o tempo em segundos pelo avaliador (16,17). O Teste de Velocidade de 
Marcha foi realizado em um corredor plano, no qual foi solicitado ao paciente que deambulasse 10 
metros, previamente demarcados no chão, o mais rápido possível. O tempo de percurso nos 6 
metros centrais foi mensurado pelo avaliador. Velocidade de marcha ≤ 0,8m/s foi considerada como 
baixo desempenho físico (18). Antes da aplicação de cada teste, o avaliador simulava a execução 
dos mesmos para fins de demonstração,  
Na aplicação dos testes funcionais, foram registradas frequência cardíaca e saturação 
periférica de oxigênio dos pacientes antes e imediatamente após cada teste, utilizando um oxímetro 
portátil (Mindray, VS-800, Alemanha, 2012). Foram considerados aptos para a realização dos testes 
funcionais os pacientes que apresentavam força muscular de membros inferiores ≥ a 4 para os 
grupos flexores quadril e extensores de joelho. 
Foram coletados, de forma retrospectiva, a partir do prontuário dos pacientes, dados 
demográficos, nível de comorbidade (através do Índice de Comorbidade de Charlson), diagnóstico 
de internação hospitalar, datas de internação hospitalar e na UTI e de alta da UTI. Foram coletados, 
também, dados referentes a internação na UTI, como escore de gravidade (Simplified Acute 
Physiology Score - SAPS3), tempo de ventilação mecânica, tempo de sedação, falhas de desmame 
ventilatório e tempo de internação.  
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre sob o parecer nº 1.600.539. 
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Análise estatística 
Para a realização do cálculo amostral, foi utilizado o estudo de Garcia e colaboradores (19) 
como base, visando detectar diferenças com magnitude (tamanho de efeito: E/S) igual a 1m/s na 
velocidade da marcha. Foi assumida uma confiabilidade maior que 95% e um nível de significância 
de 5%, com uma estimativa final de 45 pacientes. 
As variáveis categóricas foram descritas em frequência absoluta e relativa (percentual), e as 
variáveis contínuas, em média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartílico. A 
comparação entre os grupos foi realizada pelo Teste t para amostras independentes, para os dados 
paramétricos, e pelo Teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney para os não-paramétricos. Para estimar a 
correlação entre força muscular e funcionalidade com as variáveis da internação na UTI, foi 
calculado o Coeficiente de Correlação de Spearman. O nível de significância adotado foi 5%. Os 
dados foram analisados utilizando o pacote estatístico IBM Statistical Package for Social Science 
(SPSS) for Windows, versão 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, Estados Unidos). 
 
Resultados  
Foram rastreadas 1174 altas da UTI no período de dezembro de 2016 a outubro de 2017. 
Destas, 61 pacientes foram incluídos. Os motivos de elegibilidade e de não inclusão foram descritos 
no fluxograma (Figura 1). Os dados demográficos, diagnósticos de internação hospitalar, 
comorbidades e demais variáveis referentes a internação na UTI estão demonstrados na tabela 1.  
Os resultados foram analisados e apresentados dividindo a amostra em 2 grupos: Grupo 1 
(n=20), referente aos pacientes que realizaram os testes de avaliação de força muscular e foram 
aptos para a realização dos testes funcionais; Grupo 2 (n=41), referente aos pacientes que não foram 
considerados aptos para realizar os testes funcionais, sendo avaliada somente a força muscular.   
A tabela 2 demonstra as correlações entre força muscular e tempo de internação na UTI, 
tempo de ventilação mecânica, tempo de sedação, comorbidades, escore de gravidade (SAPS3) e 
falhas de desmame ventilatório. Ao se analisar a amostra total (n=61), verificou-se correlações 
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significativas entre força de preensão palmar e tempo de internação na UTI (r = -0,468 / p<0,001), 
tempo de ventilação mecânica (r = - 0,535 / p<0,001), tempo de sedação (r = -0,375 / p<0,003), 
SAPS3 (r = -0,324 / p<0,011). Na subanálise dos grupos, mantiveram-se significativas as 
correlações de FPP com tempo de internação na UTI e com tempo de ventilação mecânica no Grupo 
1 (r = -0,598 / p=0,005 e r = - 0,491 / p=0,028) e no Grupo 2 (r = -0,330 / p=0,035 e r = - 0,441 / 
p=0,004 ). Em relação aos valores obtidos na escala MRC, foram observadas correlações 
significativas desta variável com tempo de internação na UTI e com tempo de VM ao se analisar a 
amostra total (r = -0,385 / p=0,002 e r = - 0,508 / p<0,001). Na análise intragrupos, observou-se 
correlação significativa desta variável com o tempo de VM no Grupo 2 (r = -0,314 / p=0,045).  
As correlações entre os testes funcionais e as variáveis da UTI anteriormente citadas 
demonstraram correlação significativa entre velocidade de marcha e tempo de internação na UTI (r 
= -0,553 / p=0,012) no Grupo 1 (Tabela 3).  
Em relação ao desempenho dos pacientes nos testes funcionais, não foi possível comparar os 
resultados obtidos nos testes funcionais, uma vez que os pacientes do Grupo 2 não foram capazes de 
realizar os mesmos. Os pacientes do Grupo 1 apresentaram velocidade de marcha com o valor de 
mediana de 0,59[0,39;0,8]m/s e tempo de execução do TUG com mediana no valor de 
22,35[18,43;41,34] segundos. Já em relação a força muscular, foi observada diferença significativa 
entre o Grupo 1 e o Grupo 2 ao se comparar os valores de força de preensão palmar e escore total 
no MRC (p=0,001 e p<0,001, respectivamente), figuras 2 e 3. 
 
Discussão  
Tempo prolongado de imobilismo no leito, ventilação mecânica invasiva, estados 
inflamatórios sistêmicos, nível elevado de comorbidades, utilização de drogas sedativas e 
bloqueadores neuromusculares são considerados fatores de risco para fraqueza muscular adquirida 
na UTI e, consequentemente, pobre prognóstico funcional (20-26).   
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Nosso estudo demonstrou que a força muscular periférica, avaliada através da dinamometria 
e da escala MRC, apresentou correlação significativa em relação ao tempo de internação na UTI, 
tempo de ventilação mecânica e SAPS3. Nossos achados corroboram com a literatura, que descreve 
esses dois instrumentos como métodos eficazes e confiáveis no diagnóstico de fraqueza muscular, 
bem como preditores de declínio funcional e prognóstico em pacientes críticos (27, 28,29).   
Ao realizarmos uma análise intragrupos, observamos a manutenção de correlações 
significativas de FPP com tempo de internação na UTI e com tempo de ventilação em ambos os 
grupos. Em relação a escala MRC, se manteve correlação significativa com tempo de ventilação 
mecânica apenas no Grupo 2. Tais achados confirmam que, tratando-se de pacientes criticamente 
doentes, o tempo de ventilação mecânica e o tempo de internação na UTI possuem forte impacto na 
força muscular desses indivíduos. 
Os valores de referência para dinamometria na população adulta estão descritos 
separadamente conforme sexo, idade e membro dominante e não dominante (30). Nossos resultados 
não foram descritos desta maneira, mas observamos que os valores apresentados pelos pacientes do 
Grupo 1 foram significativamente maiores em comparação aos do Grupo 2. A mesma diferença 
intergrupos foi observada nos resultados da escala MRC, na qual 75% dos pacientes do Grupo 1 se 
mantiveram com valores acima do ponto de corte para fraqueza muscular (13,14), o que não 
ocorreu no Grupo 2. Tal resultado refletiu posteriormente na aptidão para realização dos testes 
funcionais. Indo de encontro ao nosso estudo, Dietrich e colaboradores (31) avaliaram a 
funcionalidade de idosos e idosos mais velhos após a alta da UTI. Os autores utilizaram os mesmos 
instrumentos para avaliar a força muscular dos indivíduos da sua amostra e observaram diferença 
significativa em relação a força de preensão palmar, membro dominante e não dominante, na 
comparação intergrupos. Entretanto, os resultados referentes a escala MRC não apresentaram 
significância estatística.  
Referente à análise do desempenho nos testes funcionais, o presente estudo demonstrou 
diferenças significativas em relação ao SAPS3, Índice de Comorbidade de Charlson, tempo de 
internação na UTI, tempo de VM e tempo de sedação. Dos dois testes utilizados em nosso estudo, o 
Teste de Velocidade de Marcha foi o único a apresentar correlação significativa com uma das 
variáveis analisadas, demonstrando ter uma relação inversa com o tempo de internação na UTI. 
A velocidade de marcha tem sido associada à sobrevivência em idosos em alguns estudos de 
coorte (32) e, também, demonstrou ter reflexo no estado de saúde e funcionalidade em outro estudo 
com o mesmo perfil de população (33). Martinez e colaboradores (18) avaliaram a viabilidade do 
Teste de Velocidade de Marcha em idosos hospitalizados e demonstraram que o referido teste é 
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seguro e possui boa reprodutibilidade nessa população. Em outro estudo, realizado com pacientes 
pneumopatas crônicos, o Teste de Velocidade de Marcha foi associado de forma significativa e 
independente com o Teste de Caminhada de 6 Minutos, sendo considerado um substituto simples e 
razoável na avaliação funcional desses pacientes (34).    
O perfil da nossa amostra é plenamente composto por pacientes críticos e não há relatos na 
literatura sobre a avaliação da velocidade de marcha nessa população, até mesmo pela 
complexidade clínica e limitações que esse perfil de população apresenta na maioria dos casos (35). 
Dos 20 pacientes da amostra que foram capazes de realizar os testes, 75% obtiveram valores de 
velocidade de marcha ≤ 0,8m/s, ponto de corte para baixo desempenho físico (18).   
Cabe ressaltar que a diferença de idade entre os grupos, apesar de não ter apresentado 
diferença estatisticamente significativa, mostrou-se clinicamente relevante na aptidão para a 
realização dos testes funcionais, sendo a média de idade maior no Grupo 2. Já o nível de gravidade 
verificado pelo escore SAPS3 e o nível de comorbidade avaliado pelo Índice de Comorbidade de 
Charlson, apresentaram diferença significativa entre os grupos, sendo verificada uma condição de 
gravidade e comorbidade mais elevada também nos pacientes do Grupo 2. 
O Índice de Comorbidade de Charlson é um escore que prediz o risco de morte em 10 anos. 
Inclui 19 possíveis condições de comorbidade, que são pontuadas de 1 a 6, com escore total 
variando entre 1 e 37. Maiores valores indicam maior probabilidade de morte dentro do período de 
10 anos (36). Verceles e colaboradores (37) sugeriram em seu estudo que o Índice de Comorbidade 
de Charlson pode ser usado para prever transferência de pacientes críticos em VM prolongada para 
centros de cuidados agudos. SAPS3 é um índice prognóstico que quantifica desarranjos fisiológicos 
agudos e crônicos no momento da admissão na unidade terapia intensiva (38). É constituído por 20 
variáveis dividas em três partes, cada uma com um peso específico, e a sua pontuação final varia 
entre 16 e 217 pontos. Este instrumento foi validado para a população brasileira em dois estudos 
(39,40), sendo o primeiro composto por pacientes oncológicos e o segundo por paciente pós-
cirúrgicos internados em centro terapia intensiva. Em outro estudo realizado na Europa (41), o 
SAPS3 mostrou-se melhor que outros índices utilizados em pacientes críticos. 
Outro fator que pode ter colaborado com essa diferença de capacidade funcional entre os 
pacientes que realizaram os testes funcionais e os que não realizaram, foi o grau de força muscular 
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apresentado pelos mesmos. Valores baixos no escore total da escala MRC e, principalmente valores 
<4 em membros inferiores, demonstraram ter forte impacto em tarefas como ortostase e 
deambulação, essenciais para a realização do TUG e do Teste de Velocidade de Marcha, utilizados 
em nosso protocolo. 
O teste Timed Up and Go, apesar de não ter demonstrado nenhum resultado significativo no 
presente estudo, é descrito como uma ferramenta simples de aplicar e também é bem correlacionado 
com o risco de quedas. Assim como o Teste de Velocidade de Marcha, este instrumento é 
amplamente utilizado na avaliação da aptidão física de idosos (42,43,44). Martinez e colaboradores 
(17), em um estudo com protocolo semelhante ao utilizado na presente pesquisa, avaliou a acurácia 
do TUG em predizer sarcopenia em idosos hospitalizados; os resultados do estudo apontaram que o 
referido teste pode ser considerado um preditor de sarcopenia na amostra estudada, com ponto de 
corte de tempo de realização do teste ≥10,85 segundos. Em nosso estudo, todos os pacientes que 
realizaram TUG apresentaram tempos de execução do teste superiores a este valor, o que, 
clinicamente, se torna relevante para ressaltar o impacto que a internação em uma unidade de 
terapia intensiva possui sobre a funcionalidade de um indivíduo.   
Entre os pontos fortes do nosso estudo, destacamos a utilização de testes funcionais para 
avaliação da condição física dos pacientes envolvidos em conjunto com dois instrumentos já 
reconhecidos de força muscular, como a dinamometria e a escala MRC, indo de encontro à 
recomendação de um estudo de coorte sobre avaliação da funcionalidade em pacientes críticos (35).   
Dentre as limitações deste estudo, encontram-se o número reduzido de pacientes que 
realizaram o protocolo completo e a ausência de uma avaliação posterior à alta da UTI que 
permitisse comparar e evidenciar melhor o impacto da mesma na condição física dos pacientes. O 
período relativamente curto de coleta de dados, assim como a dificuldade logística em controlar as 
altas hospitalares, colaboraram com esta situação.   
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Conclusão 
A diminuição da força muscular está relacionada ao tempo de internação na UTI e ao tempo 
de ventilação mecânica, e possui reflexo clínico sobre a funcionalidade dos pacientes críticos, uma 
vez que afeta a execução de tarefas como a ortostase e a deambulação.  Pacientes críticos, após a 
alta da UTI, apresentam limitações no desempenho dos testes funcionais para membros inferiores, 
principalmente na velocidade da marcha, que se correlaciona com o tempo de internação na UTI.  
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Tabelas e Figuras 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Altas da UTI rastreadas de 
dezembro de 2016 a outubro de 
2017 
(n = 1174) 
Pacientes não elegíveis: 
 
Idade < 18 anos (n = 5) 
Período de VM < 24h (n = 724)  
Não assinaram o TCLE (n= 24) 
Pacientes elegíveis 
(n = 421 ) 
Pacientes excluídos: 
 
Diagnóstico de doença neuromuscular  
(n = 110) 
Traumatismo cranioencefálico (n = 1)  
Amputação e/ou fratura de quaisquer 
membros, próteses de quadril/joelho/ombro 
(n= 22) 
Isolamento por germe multirresistente(n=199) 
Quadros de agitação e/ou confusão (n = 20) 
Terminalidade(n = 2) 
Cegueira (n = 2) 
Restrição ao leito (n = 2) 
Reinternação na UTI (n = 2)   
Pacientes incluídos no estudo 
(n = 61) 
Figura 1 – pacientes recrutados, elegíveis e incluídos no estudo após a alta da unidade 
de terapia intensiva. UTI - unidade de terapia intensiva; VM – ventilação mecânica; 
TCLE – termo de consentimento livre e esclarecido; TCE – traumatismo 
cranioencefálico.  
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Tabela 1 – Características da amostra   
Variáveis Total  Grupo 1 Grupo 2 p 
Gênero  
  Masculino 
  Feminino 
 
30(49,2) 
31(50,8) 
 
10(50) 
10(50) 
 
20(48,8) 
21(51,2) 
 
>0,999 
 
Idade, anos 56,80±18,23 49,65±21,20 60,29±15,72 0,056 
IMC, kg/m² 
SAPS3 
Índice de Charlson 
Tempo de Internação na UTI, dias 
Tempo de VM, horas 
28,13±7,15 
64,92±18,06 
4[2;7,5] 
9[6;14] 
96[60;174] 
27,79±6,36 
55,35±16,11 
2[0,25;4] 
6,5[3,25;9,75] 
60[24,75;94,75] 
28,30±7,58 
69,59±17,27 
5[2;5;8] 
11[7;16] 
112[72;223] 
0,799 
0,003* 
0,008* 
0,007* 
<0,001** 
Tempo de sedação, horas 
Falha de desmame, n (%) 
  0 
  1 
  2 
Diagnóstico de internação 
hospitalar, n (%)    
 Quadros respiratórios   
 Quadros infecciosos  
 Cirurgia eletiva 
 Neoplasia 
 Outros 
46[21;75] 
 
47(77) 
10(16,4) 
4(6,6) 
 
 
21(34,42) 
11(18,03) 
10(16,39) 
2(3,27) 
17(27,86 
21[10,50;44,50] 
 
17(85) 
3(15) 
0(0) 
 
 
6(30) 
4(20) 
3(15) 
0 
7(35) 
60[27;125] 
 
30(73,17) 
7(17,07) 
4(9,75) 
 
 
15(36,58) 
6(14,63) 
7(17,07) 
2(4,87) 
11(26,82) 
0,001** 
 
 
0,425 
 
 
 
 
 
0,960 
 
 
IMC – índice de massa corporal; SAPS3 – Simplified Acute Physiology Score III; UTI – unidade 
de terapia intensiva; VM – ventilação mecânica. * p<0,05; ** p<0,01.  
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Tabela 2 – Correlação entre força muscular periférica e as variáveis da unidade de terapia intensiva 
- 
TOTAL Grupo 1 Grupo 2 
FPP MRC FPP MRC FPP MRC 
Tempo de 
UTI 
r(p) -0,468 
(<0,001)** 
-0,385 
(0,002)** 
-0,598 
(0,005)** 
-0,249 
(0,289) 
-0,330 
(0,035)* 
-0,287 
(0,069) 
Tempo de 
VM 
r(p) -0,535 
(<0,001)** 
-0,508 
(<0,001)** 
-0,491 
(0,028)* 
-0,405 
(0,076) 
-0,441 
(0,004)** 
-0,314 
(0,045)* 
Tempo de 
sedação 
r(p) -0,375 
(0,003)* 
-0,337 
(0,008) 
-0,261 
(0,266) 
-0,238 
(0,313) 
-0,266 
(0,092) 
-0,099 
(0,538) 
SAPS3 r(p) -0,324 
(0,011)* 
-0,272 
(0,034)* 
-0,096 
(0,686) 
0,197 
(0,404) 
-0,231 
(0,146) 
-0,232 
(0,145) 
Índice de 
Charlson 
r(p) -0,078 
(0,549) 
-0,221 
(0,087) 
-0,304 
(0,192) 
-0,032 
(0,892) 
0,182 
(0,256) 
-0,026 
(0,870) 
Falha de 
desmame 
r(p) -0,252 
(0,050) 
-0,269 
(0,036)* 
-0,012 
(0,959) 
-0,049 
(0,838) 
-0,259 
(0,102) 
-0,270 
(0,080) 
FPP – força de preensão palmar; MRC – Medical Research Council; UTI- unidade de terapia 
intensiva; VM – ventilação mecânica; SAPS3 – Simplified Acute Physiology Score III; r – 
coeficiente de correlação de Spearman. * p<0,05; ** p<0,01. 
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Tabela 3 – Correlação entre testes funcionais e as variáveis da unidade de terapia intensiva (Grupo 1)  
Variável 
Tempo de 
UTI 
Tempo de 
VM 
Tempo de 
sedação 
SAPS3 
Índice de 
Charlson 
Falha  
Desmame 
TUG       
r(p) 0,292  
(0,211) 
0,400  
(0,081) 
0,417 
(0,067) 
0,059 
(0,803) 
0,096 
(0,689) 
0,036 
(0,879)  
Teste de 
Velocidade 
de Marcha    
  
   
r(p) -0,553 
(0,012)* 
-0,281  
(0,229) 
-0,240 
(0,308) 
0,055 
(0819) 
-0,212 
(0,369) 
0,134 
(0,574)  
UTI- unidade de terapia intensiva; VM – ventilação mecânica; SAPS3 – Simplified Acute Physiology 
Score III; TUG – Timed Up and Go;  r – coeficiente de correlação de Spearman. * p<0,05. 
 
Figura 2 - Força muscular demonstrada pela 
dinamometria manual. Significância apresentada 
na comparação intergrupos. Valor de significância 
estatística p=0,001. 
Figura 3 - Força muscular demonstrada pela 
escala MRC. Significância apresentada na 
comparação intergrupos. Valor de significância 
estatística p<0,001. 
51 
6. CONCLUSÕES 
 A internação em uma unidade de terapia intensiva possui uma gama de condições que 
afetam a força muscular e, consequentemente, a funcionalidade dos indivíduos. Quanto maior for o 
tempo de exposição a essas condições, maior será o impacto no estado de saúde. A força muscular 
demonstrou ter reflexo clínico expressivo sobre a funcionalidade dos pacientes críticos após a sua 
alta da UTI, sendo motivo de inaptidão para a realização dos testes funcionais utilizados. Em 
relação ao Teste de Velocidade de Marcha, a variável analisada no mesmo demonstrou estar 
relacionada com o tempo de internação na UTI. 
  
7. CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 Neste estudo constatamos que os pacientes críticos apresentam um baixo nível de força 
muscular e funcionalidade no momento da sua alta da unidade de terapia intensiva. Pacientes que 
apresentavam maior força muscular apresentavam, também, melhor status funcional, o que foi 
demonstrado pela aptidão para a realização dos testes funcionais utilizados no protocolo aplicado. 
 Ambos os instrumentos utilizados para a avaliação da força muscular demonstraram estar 
relacionados às variáveis da UTI como tempo de internação e tempo de ventilação mecânica. Os 
valores dos coeficientes de correlação apresentados confirmam o raciocínio de que, quanto maior 
for o tempo de exposição de um indivíduo ao tratamento intensivo, maior será o impacto negativo 
em sua força muscular.  
 Os testes funcionais aplicados, corroborando com outras pesquisas, demonstraram ser úteis e 
fáceis de se utilizar na prática clínica, mesmo se tratando da sua utilização em pacientes com um 
grau de complexidade maior, como são os pacientes críticos. Dos dois testes aplicados, apenas o 
Teste de Velocidade de Marcha se mostrou relacionado às variáveis da UTI, mais precisamente com 
o tempo de internação na mesma e, assim como a força muscular, demonstrou ter uma relação 
inversa com esta variável. 
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 Nossos achados reforçam a necessidade de se pensar na importância de uma avaliação 
precisa da funcionalidade dos pacientes críticos e de sua relevância para o tratamento desse perfil de 
população após a sua alta da UTI e/ou hospitalar, objetivando sempre devolver estes indivíduos 
para a sociedade da forma mais independente e saudável possível, gerando reflexos positivos na sua 
qualidade de vida e sobrevivência. 
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8. ANEXOS E APÊNDICES 
FICHA DE COLETA 
_____/_____/_____ 
Nome: Nº Registro: 
Local internação:                                          Nº Leito: 
Idade:                      Sexo:                Peso:                     Altura: 
IMC:  Diagnóstico médico(internação):  
Data de internação hospitalar (enfermaria/emergência): 
Data de internação na UTI: Tempo VM: 
SAPSIII: 
Modo Ventilatório:  VA 
Tentativas de desmame: 
 
 Tempo/Nível de sedação 
 
Data alta da UTI: Data alta hospitalar: 
Tempo total de internação  
na UTI: 
Tempo total de internação  
hospitalar: 
Suporte O2:  (  )sim   (não)    Qual?___________      L/min: ________ 
 
Índice de Charlson I  Índice de Charlson II  
 
Preensão Palmar I  Preensão Palmar II  
 
Timed up and Go I  Timed up and Go II  
FC pré  FC pós  FC pré  FC pós  
SpO2 pré  SpO2pós  SpO2 pré  SpO2 pós  
 
Velocidade de 
Marcha I 
 Velocidade de Marcha 
II 
 
FC pré  FC pós  FC pré  FC pós  
SpO2 pré  SpO2pós  SpO2 pré  SpO2 pós  
 
Velocidade de marcha: distância(6m) / tempo(seg)  
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• ÍNDICE DE COMORBIDADE DE CHARLSON: ________ pontos 
           
  
 
• AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR (MRC): (0 = nenhuma contração; 1 = 
contração visível; 2 = sem gravidade; 3 = contra gravidade; 4 = contra resistência moderada; 
5 = normal. 
 
Musculatura Direito Esquerdo 
Abdução de ombro   
Flexão de cotovelo   
Extensão de punho   
Flexão de quadril   
Extensão de joelho   
Dorsiflexão   
TOTAL  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 
PROJETO: “Funcionalidade do Paciente Crítico Após a Alta da Unidade de Terapia Intensiva”. 
 
Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa, cujo objetivo é comparar a 
funcionalidade dos pacientes no momento da alta da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e da alta 
do hospital. Funcionalidade é definida como a capacidade de um indivíduo em realizar suas 
atividades de vida diária.  
Se você aceitar participar do estudo, a pesquisa consistirá na aplicação de três testes físicos e 
de uma escala de avaliação de severidade de doença. Esses testes e a escala serão aplicados em dois 
momentos diferentes da sua internação hospitalar: no momento da alta da UTI e no momento da alta 
hospitalar, na unidade onde você se encontrar internado. 
Os testes e a escala que serão aplicados são os seguintes:  
-Teste de Preensão Palmar: será avaliada a força que sua mão é capaz de fazer ao apertar um 
aparelho digital chamado dinamômetro. Serão realizadas três medidas com a utilização da mão do 
braço dominante. O teste é realizado na posição sentado e a sua aplicação é rápida, levando cerca de 
2 a 3 segundos para cada medida. 
-Teste de Velocidade de Marcha: será avaliada a velocidade de sua caminhada. Isso se dará 
pela verificação do tempo que você levará para percorrer a distância de dez metros, previamente 
demarcada no chão, na maior velocidade possível, sem correr. O teste será repetido uma vez e o 
tempo mais rápido será utilizado para a análise. 
-Timed Up and Go (TUG): esse teste consiste na tarefa de sair da posição sentado em uma 
cadeira, caminhar a distância de três metros, previamente marcadas no chão, e retornar para a 
posição sentado na cadeira. Será verificado o tempo que você levará para realizar essa tarefa.         
-Índice de Comorbidade de Charlson: O termo comorbidade se refere a desordens físicas e 
mentais que podem afetar a condição clínica do paciente. Essa escala consiste em 19 condições de 
comorbidade possíveis, que são pontuadas com valores de 1 a 6, com o total do escore variando de 
1 a 37. Essa escala auxilia na avaliação da severidade clínica do paciente e será preenchida pelo 
próprio pesquisador, uma vez que as informações serão coletadas de seu prontuário médico. 
Portanto, gostaríamos que você nos autorizasse a consultar seu prontuário para obter informações 
sobre sua situação clínica. 
Os testes físicos serão realizados na seguinte ordem: timed up and go (TUG), teste de 
velocidade de marcha e teste de preensão palmar. O tempo total para a execução dos testes será de, 
em média, 30 minutos.    
Esta pesquisa poderá oferecer um risco mínimo, uma vez que poderá ocorrer algum 
desconforto, cansaço, aumento de pressão, falta de ar ou outro sintoma semelhante durante a 
aplicação dos testes físicos. No caso de ocorrer alguma intercorrência, você receberá todo o 
atendimento necessário. 
Através deste estudo você poderá ser beneficiado (a) com o melhor conhecimento do seu 
estado funcional no momento da alta da UTI e da alta do hospital, podendo observar a sua evolução 
durante o período de internação. O estudo também poderá trazer benefícios a longo prazo, como o 
conhecimento mais amplo sobre funcionalidade e a construção de melhores estratégias terapêuticas.  
Sua participação no estudo é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso você 
decida não participar, ou ainda desistir de participar e retirar seu consentimento, não haverá nenhum 
prejuízo ao atendimento que você recebe ou possa vir a receber na instituição.  
Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação no estudo e você também 
não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.  
Os seus registros serão sempre tratados confidencialmente. Os resultados serão apresentados 
de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou seja, o seu nome não aparecerá na 
publicação dos resultados.  
Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador responsável, 
Professor Fábio Cangeri Di Naso (51) 3359-8000 e ramal 8393 ou com o Comitê de Ética em 
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Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2º 
andar do HCPA, sala 2227, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 
 
Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 
pesquisadores.  
 
 
Nome e assinatura do participante da pesquisa:   
 
 
_________________________________________________ 
 
 
Nome e assinatura do pesquisador que aplicou o Termo:   
 
 
_________________________________________________ 
 
 
 
Data: _____________ 
 
 
 
 
 
 
